Traumatisme du bassin 


Les traumatismes du bassin sont frequents et graves. Ils sont generalement secondaires a des 
accidents de la voie publique a cinetique violente ou a des chutes de grande hauteur expliquant 
ainsi la frequence des lesions associees. 

Le pronostic vital etant le plus souvent engage, la prise en charge de ces patients constitue un veritable defi. En effet, les 
objectifs de la prise en charge initiale sont de traiter les defaillances cardio-circulatoires et les detresses ventilatoires aigues en 
realisant de facon concomitante un bilan lesionnel le plus precis possible. Ceci permettra un accueil et une prise en charge du 
patient dans la structure hospitaliere la plus adaptee et dans les meilleures conditions au sein d’une equipe multidisciplinaire 
associant reanimateurs, chirurgiens, radiologues et biologistes. 

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES 

La mortalite est non negligeable, estimee entre 8 et 20% pour les traumatismes fermes et s’elevant a 50% pour les 
traumatismes ouverts. 

L’origine de cette mortalite est mixte avec une responsabilite qui parait partagee entre les lesions associees frequentes, 
principalement craniennes ou viscerales et le syndrome hemorragique. Mucha et Welch avaient observe que la mortalite des 
traumatismes du bassin (toutes formes confondues) sans signe de saignement etait de 3%, alors qu’elle s’elevait a 42% lorsqu’il 
existait un choc hemorragique. 

ASPECTS PHYSIOPATHOLOGIQUES 

MECANISMES LESION NELS 

II est decrit classiquement trois mecanismes lesionnels principaux : 

• Les traumatismes par compression laterale, 

Les plus frequents (50% des cas). Ils associent le plus souvent des lesions de l’aile iliaque, des branches ilio- et 
ischiopubiennes. Ces traumatismes s’observent classiquement lors des accidents de la voie publique impliquant les pietons ou 
les deux roues. 

• Les traumatismes par compression anteroposterieure 

(25% des cas). L’exemple typique est le choc frontal entre deux vehicules qui entraine des lesions le plus souvent bilaterales 
avec disjonction de la symphyse pubienne dites lesions en « open book » et des lesions sacro-iliaques. 

• Les fractures par cisaillement (5% des cas). 

Elies sont classiquement consecutives aux chutes de grande hauteur et entrainent un deplacement du bassin dans le plan 
vertical associant des lesions anterieures et posterieures tres severes. Le deplacement est souvent important entrainant une 
instability majeure. 

• Dans 20% des cas, il y a combinaison de ces trois mecanismes principaux a l’origine de pathologies complexes. 

ESPACE RETROPERITONEAL 

Les traumatismes du bassin peuvent mettre en jeu le pronostic vital du malade par Fabondance de Fhematome retroperitoneal 
(HRP) qui se constitue. 

L’espace retroperitoneal ( ERP ) est un espace relativement clos, delimite en avant par le peritoine parietal posterieur, en arriere 
par le rachis, en haut par le diaphragme et en bas par le pelvis. La notion d’auto-tamponnement des HRP a recemment ete 
precisee par une etude realisee sur des cadavres. Les auteurs ont demontre qu’un traumatisme du bassin pouvait modifier 
considerablement sa compliance. Ainsi, la perfusion de 5 litres de liquide dans un ERP sain genere une pression dans ce meme 
espace de 30 mmHg. Apres une fracture du bassin, F infusion de 22 litres n’est pas suffisante pour obtenir une telle pression. II 
semble done illusoire d’attendre que l’HRP genere une pression suffisante pour arreter une hemorragie qu’elle soit veineuse ou 
arterielle. Cette etude apporte aussi 2 informations importantes : 

• La fixation du bassin fracture par un fixateur externe permet de gagner quelques mmHg de pression a volume egal. Le 
fixateur externe peut done contribuer a Fhemostase d’une hemorragie retroperitoneale. 

• La laparotomie produit une chute de pression de 22 a 28 mmHg dans l’ERP. En cas d’HRP isole, la laparotomie doit done 
etre proscrite : elle pourrait etre responsable d’une majoration d’un saignement existant ou entrainer le resaignement d’une 
hemorragie j usque la tamponnee. De plus, Fhemostase chirurgicale d’un saignement retroperitoneal veineux est extremement 
difficile a realiser et necessite en general une fermeture sur champs. 



ASPECTS DIAGNOSTIQUES 

EN PREHOSPITALIER : 


Prise en charge : strategic initiale : 

Un patient presentant un traumatisme du bassin doit etre considere comme un patient polytraumatise. 

La procedure de prise en charge initiale de tout traumatise doit etre standardisee. Le controle des voies aeriennes, la mise en 
place d’un collier cervical rigide avec immobilisation de la tete et du rachis en rectitude et l’oxygenotherapie au masque sont 
un prealable indiscutable. Apres la mise en place d’une voie d’abord veineuse, l’intubation oro-tracheale doit etre realisee en 
cas d’alteration de la conscience (GCS < 8), d’etat de choc ou de detresse respiratoire associee. 

La base du monitorage est constitute par la surveillance cardiovasculaire (electrocardioscope), de la pression arterielle 
automatique intermittente, de la SpChet si possible de la capnographie au niveau des gaz expires. 

Le sondage vesical est toujours contre-indique en prehospitalier en cas de suspicion de traumatisme du bassin. 

Dans tous les cas, il est fondamental d’assurer la contention orthopedique par 1’ intermediate d’une planche d’immobilisation 
(type Baxstrap™) ou a defaut d’un matelas coquille et de soustraire la 
victime de l’environnement hostile. 

La strategie therapeutique en urgence ne peut pas etre orientee par le type lesionnel ou le caractere instable des fractures : elle 
repose avant tout sur le statut hemodynamique du patient et la presence de lesions associees. La prise en charge initiale de ces 
patients est bien entendu centree sur le controle du choc hemorragique, par la correction de l’hypovolemie (expansion 
volemique par cristallo'ides ou collo'ides, transfusion de culots erythrocytaires) mais aussi par la correction des troubles de 
l’hemostase. Le remplissage vasculaire doit etre realise si possible par des veines se drainant dans le territoire cave superieur. 

Contention : 

Devant une instability hemodynamique et la suspicion d’une fracture du bassin, il peut etre recouru tres specialises disposant 
d’une equipe medicochirurgicale entrainee. 

La prise en charge des polytraumatises en etat de choc doit done au mieux etre realisee dans un centre pouvant assurer la 
radiologie interventionnelle 24h/24h. Ce d’autant qu’il a clairement ete demontre que, pour des polytraumatises en etat de 
choc, la realisation d’un bilan initial dans un premier centre, puis l’acheminement par transport secondaire vers un deuxieme 
centre constitue pour le malade une perte de chance en urgence a l’utilisation du pantalon antichoc. 

Le pantalon antichoc presente un double interet hemodynamique et hemostatique. La mise en place d’un pantalon antichoc 
impose dans tous les cas une intubation tracheale et une ventilation mecanique. De principe, le pantalon antichoc est contre- 
indique chez le polytraumatise suspect de lesions thoraciques graves. Il existe egalement un risque d’ischemie des membres 
inferieurs responsable dans certains cas de syndromes de loges. Ce risque impose une surveillance tres attentive et l’utilisation 
de pressions de gonflage basses. 

La responsabilite largement predominante des lesions arterielles dans le syndrome hemorragique justifie la place 
preponderante de cette technique dans l’arsenal therapeutique en urgence. 

La contention par un drap ou une ceinture enroulant le bassin au niveau des grands trochanters et serre fortement est simple a 
realiser, peu couteuse et efficace dans un premier temps. 

Selon un premier bilan clinique et notamment la presence d’un syndrome hemorragique, il est alors fondamental de diriger ces 
patients vers des centres specialises disposant d’une equipe medicochirurgicale entrainee. 

La prise en charge des polytraumatises en etat de choc doit done au mieux etre realisee dans un centre pouvant assurer la 
radiologie interventionnelle 24h/24h. Ce d’autant qu’il a clairement ete demontre que, pour des polytraumatises en etat de 
choc, la realisation d’un bilan initial dans un premier centre, puis l’acheminement par transport secondaire vers un deuxieme 
centre constitue pour le malade une perte de chance. 

L ’ARRIVEE A L ’HOPITAL : 

Le deft releve par l’equipe d’accueil est d’obtenir un bilan lesionnel precis tout en realisant les manoeuvres necessaires a la 
survie et/ou a la stabilisation du malade. Cette premiere phase est particulierement importante et doit repondre a un imperatif 
de rapidite (20 a 30 minutes) pour ne pas retarder le traitement etiologique des etats de choc hemorragiques et permettre la 
stratification des priorites therapeutiques. 

Bilan clinique : 

Il comprend : 

• L’evaluation de la ventilation, de l’etat de conscience et de l’etat hemodynamique. 

• L’examen clinique rapide et complet chez un patient entierement devetu, comprenant de fa 5 on systematique l’auscultation 
cardiopulmonaire, la palpation de l’abdomen, du bassin et des zones lesees, l’examen cutane comprenant les plaies eventuelles 
et la recherche de deformations anatomiques evoquant un foyer de fracture. L’examen neurologique doit evaluer l’etat de 
conscience, les signes eventuels de localisation et les arguments cliniques pour une lesion traumatique medullaire. 

• Les signes cliniques de fracture du bassin sont importants a rechercher chez le malade eveille. 

Ainsi, une etude americaine a pu demontrer que l’absence de douleur et de mobilite du bassin pouvait etre suffisante pour 
infirmer le diagnostic du bassin (valeur predictive negative = 99,9%). 

Cependant, l’examen clinique n’est pas suffisant chez un malade inconscient et/ou sedate, hyperalgique ou en etat de choc. 
Dans ce contexte, les touchers pelviens sont indispensables a la recherche d’arguments pour une ouverture de la fracture du 
bassin dans la filiere genitale ou dans le rectum. La palpation d’une esquille osseuse associee ou non a la constatation d’une 
plaie vaginale ou rectale doit influencer la strategie therapeutique et motiver un avis specialise. Une hematurie est peu 


specifique chez un polytraumatise, mais son association a une retention aigue d’urine oriente vers une lesion de l’uretre 
membraneux compliquant 5% des fractures du bassin chez Fhomme. La pose d’une sonde urinaire est alors contre-indiquee et 
necessite un avis specialise ou a defaut, la pose d’un catheter sus pubien. 

Bilan radiologique : 

Les 4 examens radiologiques suivants sont indispensables au debrouillage initial. Leur realisation dans les mains d’une equipe 
mobilisee et rodee a ce type de prise en charge ne prend que quelques minutes : radiographie du thorax de face, radio-graphie 
du bassin de face, radiographie du rachis cervical de profil, echographie abdominale. 

Algorithme decisionnel : 

Apres cette courte et necessaire reanimation, l’equipe medicale doit pouvoir repondre a cette question primordiale : le patient 
est-il stable, stabilise ou instable ? Ce sont en effet les parametres hemodynamiques qui vont decider de la realisation d’un 
geste therapeutique immediat ou de la poursuite du bilan radiologique. 

• Ainsi, un patient stable pourra beneficier d’un examen scannographique du crane, d’un angioscanner 

thoraco/adomino/pelvien et rachidien. Ce bilan secondaire pourra alors reposer la question d’une intervention chirurgicale ou 
de la realisation d’une arteriographie a visee diagnostique ou therapeutique (embolisation). 

• Un malade en etat de choc non stabilise doit partir au plus vite vers le lieu du traitement etiologique : bloc operatoire et/ou 
arterio-embolisation 

• Un malade en etat de choc stabilise par un remplissage continu et par un traitement par vasopresseurs ne doit pas etre envoye 
a tort pour un « bilan complementaire » avant que l’on ait formellement elimine la necessite d’une laparotomie en urgence ou 
d’une embolisation. 

Dans ce contexte et en l’absence de donnees tranchees dans la litterature, le consentement actuel tend a privilegier 
l’intervention chirurgicale en cas de choc hemorragique avec hemoperitoine et fracture du bassin, les fractures spleniques etant 
plus souvent en cause. Cependant, la presence de signes cliniques et/ou radiologiques d’HRP pourrait inciter a la realisation 
premiere d’une embolisation arterielle du retroperitoine mais aussi splenique ou hepatique. 

MO YENS THERAPEUTIQUES 

EMBOLISATION ARTERIELLE : 

L’embolisation au cours de 1’ arteriographie arterielle est un moyen sur et efficace d’arreter un saignement pelvien. 
L’embolisation peut etre efficace lors d’un saignement arteriel (embolisation de I’artere lesee) mais aussi en cas de saignement 
d’origine veineuse (embolisation du territoire en cause responsable d’une diminution du retour veineux et done du 
saignement). 

Les avantages de l’hemostase realisee au cours de l’angiographie sont triples : 

• L’angiographie permet de faire un bilan precis des traumatismes vasculaires en identifiant les lesions responsables du 
saignement ou celles qui sont susceptibles de saigner secondairement. 

• L’hemostase se fait sans ouverture du peritoine ou du retroperitoine. L’hematome retroperitoneal peut done participer a 
l’hemostase par tamponnement. 

• Les complications de l’embolisation sont rares. Des auteurs rapportent dans une serie de 80 patients une efficacite de 95% sur 
le controle du saignement secondaire a des lesions abdominales ou pelviennes avec moins de 5% de complications. 

Ces dernieres peuvent etre benignes, a type de necroses tissulaires (syndrome post-embolisation) se traduisant par des signes 
aspecifiques associant fievre, nausees, vomissements, hyperleucocytose qui ne requierent qu’un traitement symptomatique. 

Plus graves, quoique tres rares, sont les complications ischemiques cutanees, rectales, vesicales et uterines. 

Ces trois avantages sont a mettre en balance avec les risques de complications d’une intervention chirurgicale dont la 
realisation peut aggraver la situation en decomprimant un hematome retroperitoneal, et dont le resultat final est 
vraisemblablement moins sur, exposant a une aggravation du choc hemorragique en peroperatoire et a une majoration 
importante du risque infectieux ulterieur. 

L’hemostase ainsi realisee par obstruction endovasculaire permet le plus souvent une restauration d’un etat hemodynamique 
satisfaisant et l’arret des transfusions massives quasiment pendant la procedure. 

Dans le cadre d’un saignement traumatique, l’objectif n’est pas d’entrainer une necrose tissulaire mais de diminuer 
transitoirement la pression de perfusion pour favoriser les mecanismes endogenes d’hemostase. Les resultats de cette technique 
sont tres encourageants puisque certains travaux rapportent un taux d’hemostase reussie de pres de 100% avec des taux de 
survie de 50 a 80% chez des patients presentant des traumatismes graves du bassin. 

Une fois l’embolisation initiale realisee, le desilet arteriel est laisse en place pendant 24 a 48 heures permettant un geste 
endovasculaire ulterieur en cas de recidive de deglobulisation. En effet, lors de l’opacification initiale, un spasme arteriel peut 
masquer des lesions potentiellement responsables d’une recidive du saignement. 

CONTENTION : 

Pantalon antichoc : 


C’est un moyen de contention efficace des traumatismes abdomino-pel viens qui peut avoir ete mis en place en prehospitalier. 
L’equipe de dechocage peut done avoir a gerer le retrait du pantalon. II ne sera realise que sur les lieux du traitement 
etiologique responsable de l’etat de choc : 

• Au bloc operatoire pour les saignements d’origine abdominale : l’equipe chirurgicale prete a intervenir et l’equipe 
d’anesthesie preparee a la possibility d’une transfusion massive et importante et a l’utilisation eventuelle de vasopresseurs. 

• En salle d’embolisation pour les saignements d’origine pelvienne et/ou abdominaux. La encore, le radiologue doit etre pret a 
intervenir et l’equipe d’anesthesie-reanimation prete a realiser une transfusion massive. En cas de grande instability lors du 
degonflage de la partie pelvienne, le catheterisme de l’artere humerale peut etre prefere a celui de l’artere femorale. 

Fixateur externe : 

11 n’a d’interet qu’en cas de fracture deplacee du bassin 

• A la phase aigue, il peut contribuer a l’hemostase du bassin en diminuant legerement la compliance de l’espace 
retroperitoneal. Sa realisation ne doit toutefois en aucun cas retarder Fembolisation arterielle. C’est pourquoi, la pose en 
urgence d’un fixateur externe pour une fracture deplacee du bassin ne doit s’envisager que chez les malades dont le saignement 
retroperitoneal responsable d’un etat de choc n’a pu etre completement stoppe par Fembolisation arterielle. 

• Chez un malade stabilise depuis au moins 6 h, ayant une fracture du bassin deplacee, la fixation externe apporte de nombreux 
avantages en terme d’analgesie, de nursing et de commodity de soins. 

La mise en decubitus ventral d’un malade ayant un fixateur externe est pratiquement irrealisable. 

De nombreuses etudes montrent que l’utilisation en urgence de la fixation externe permet de reduire la mortalite liee aux 
fractures a haute energie de la ceinture pelvienne. Elle permet egalement de reduire le taux de complications septiques et la 
duree d’hospitalisation. Cette action de la fixation externe s’explique d’une part par la stabilisation apportee et d’autre part par 
un effet « tamponnement ». Cette methode comporte des inconvenients : 

• il s’agit d’une reelle intervention necessitant le transport du patient au bloc operatoire. 

• Les fiches percutanees sont presque constamment le siege de complications septiques, qui, bien que generalement 
superficielles ne sont pas negligeables. 11 a en effet ete etabli qu’il existait un lien entre ces suppurations sur fiches et les 
syndromes septiques affectant les patients. 

D’autre part, cette suppuration interdit d’envisager secondairement une synthese interne pelvienne ou cotyloidienne lorsqu’il 
existe une fracture du cotyle associee. 

• La fixation externe s’assortit de resultats fonctionnels moins bons que les methodes concurrentes de reduction et de 
stabilisation definitive de ces lesions. 

• 11 encombre la partie anterieure de l’abdomen, rendant difficile une eventuelle laparotomie. 

Clamp pelvien : 

Une fixation externe peut egalement etre obtenue par un systeme de clamps pelviens. Il s’agit d’un dispositif comparable a un 
serre -joint comportant deux pointaux venant prendre appui sur les tubercules fessiers. Ce systeme a les memes avantages que 
le fixateur externe traditionnel, sa mise en place parait plus simple, et peut eventuellement etre envisagee, dans des conditions 
degradees, sur l’aire d’accueil du polytraumatise. 

HEMOSTASE CHIRURGICALE : 

L’hemostase chirurgicale des hemorragies retroperitoneales est delicate et tres risquee. En effet, l’ouverture du seul peritoine 
anterieur decomprime l’ERP de plus de 20 mmHg. L’ouverture du peritoine posterieur expose encore plus a la decompression 
d’un hematome sous tension realisant au moins en partie le tamponnement de l’hemorragie. 

En cas de saignement veineux ou diffus, le seul recours est de fermer sur champs avec demechage toutes les 48 heures, afin de 
realiser un tamponnement mecanique du saignement. 

Ce type d’ intervention de sauvetage est assorti d’une augmentation importante des complications infectieuses et de la 
mortalite. 


